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Resumo:
Objetivo: os problemas relacionados com a respiração bucal são vários e possuem diversas
consequências na saúde humana. O estudo de coorte prospectiva se propõe a determinar os
fatores de risco associados ao desenvolvimento da respiração bucal nos primeiros períodos
do desenvolvimento infantil. Método: o grupo inicial constituiu-se por 86 bebês com idade
de zero a três meses selecionados em áreas de abrangência do município de Vitória-ES.
Realizaram-se sete visitas domiciliares, coletando-se dados sobre respiração bucal, mista,
vedamento labial, alterações respiratórias intervisitas, estimulação da respiração nasal, ronco
habitual ao dormir, uso de mamadeira, sucção de chupeta, sucção de dedo e aleitamento
materno. A partir do grupo inicial, 67 crianças permaneceram em acompanhamento até a
idade média de 29,42 meses (+ 2,49dp). Resultados: a prevalência de respiração bucal foi
de 3,0%. O aleitamento materno (ORaj = 0,27 : 0,09 - 0,83) e a estimulação da respiração
nasal (ORaj = 0,09 : 0,01 - 0,52) funcionam como fatores de proteção ao vedamento labial,
enquanto a alteração respiratória intervisita (ORaj = 7,61 : 1,09 - 53,01), sucção de chupeta
(ORaj = 5,54 : 2,00 - 15,37) e o ronco (ORaj = 10,74 : 2,32 - 49,64) funcionam com fatores
de risco. Conclusão: a gênese da respiração bucal inicia-se pela perda do vedamento labial,
como conseqüência da interação de fatores positivos e negativos sobre o complexo
neurológico, ósseo e muscular.
Palavras-chave: respiração bucal; hábitos deletérios; vedamento labial; aleitamento
materno.
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INTRODUÇÃO
Desde o nascimento, a respiração surge
como um reflexo neuromuscular congênito não
condicionado imprescindível à manutenção da
vida. A partir do crescimento e desenvolvimen-
to do recém-nascido, reflexos condicionados,
desejáveis ou não, mediados pela influência do
ambiente, vão determinar o estabelecimento do
padrão respiratório infantil.1
No fisiologismo respiratório, a passagem do
ar pelas fossas nasais é o mecanismo que pos-
sibilita a funcionalidade natural do sistema res-
piratório, enquanto a passagem do ar pela boca
faz com que o caráter oclusivo labial se altere,
determinando o padrão respiratório bucal como
um reflexo condicionado indesejável.2 Quan-
do a mudança da fisiologia respiratória torna a
respiração bucal uma atividade habitual crôni-
ca, alterações patológicas podem desencade-
ar-se durante o ciclo da vida, refletindo-se em
diversas áreas da saúde humana.
Os respiradores bucais possuem diminuição
da elasticidade pulmonar ou da caixa torácica,
ocorrendo redução do volume de gás que pode
ser mobilizado a cada respiração. Conseqüen-
temente, ocorre diminuição do volume de ar
exalado de forma forçada após esforço respi-
ratório máximo.3 Essas características podem
ser atribuídas às modificações no comporta-
mento das curvaturas da coluna vertebral e do
músculo diafragma.
Ao comparar respiradores bucais e nasais,
Yi et al4 observaram diferenças significantes
entre os grupos e evidenciaram que o grupo
dos respiradores bucais apresentou diminuição
da lordose cervical, aumento da cifose torácica,
aumento da lordose lombar e anteversão da
posição da pelve e menor distância excursio-
nada pelo músculo diafragma do lado direito e
esquerdo.
Quanto aos distúrbios craniofaciais, a fal-
ta de compressão da língua no palato influ-
encia o desenvolvimento ósseo e muscular
Abstract:
Purpose: there are several problems related to mouth breathing and there is many
consequences in the human health. In this context, this prospective cohort study aims to
determine the risk factors associated to the development of mouth breathing in the first
periods of children’s development. Methods: The initial group was constituted of 86 babies
aging from zero to three months old, selected in the encircled areas of Vitória district, state
of Espírito Santo. Seven domiciliary visits were made, collecting data about oral breathing,
mixed, labial closing, inter visits respiration alterations, nasal breathing stimulation, common
snore when sleeping, the use of baby’s milk bottle, pacifier suction, finger suction and
breastfeeding. From the initial group, 67 children were assisted until the average age of
29,42 months old (±2,49dp). Results: The prevalence of mouth breathing was of 3,0%.
Breastfeeding (ORadj=0,27:0,09-0,83) and the nasal breathing stimulation
(ORadj=0,09:0,01-0,52) worked as protection factors against labial closing, while the inter
visit breathing alteration (ORadj=7,61:1,09-53,01), pacifier suction (ORadj=5,54:2,00- 15,37)
and snoring (ORadj=10,74:2,32-49,64) worked as risk factors. Conclusions: The genesis
of the oral breathing initiates by the loss of lip closing, as consequence of the interaction of
positive and negative factors about the neurological, bone and muscular complex.
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do sistema estomatognático e facial. Isso faz
o palato duro tornar-se ogival enquanto a ar-
cada dentária superior tende a deslocar-se
para a frente e para a medial provocando
distooclusão e mordida cruzada5. Essas alte-
rações são responsáveis pelo aspecto prolon-
gado e estreito da face, característico dos res-
piradores bucais.6
Além disso, os estudos que utilizam o exa-
me radiográfico cefalométrico, como instru-
mento de investigação, constatam o aumento
significativo na inclinação do plano mandibu-
lar e alteração nas proporções faciais anterior,
posterior, superior e inferior nos respiradores
bucais, indiciando a constituição óssea do per-
fil facial longo.7,8
No complexo bucodentário, as conseqüênci-
as da respiração bucal se verificam tanto na mo-
dificação na forma dos arcos e disposição dos
dentes quanto nas doenças mais comuns da cavi-
dade bucal. O hábito da respiração bucal asso-
cia-se à redução do tamanho dos arcos superior e
inferior9, à maior ocorrência de oclusopatias,
como mordida aberta6, e ao maior percentual de
cáries dentárias e sinais de gengivite.10
Já no âmbito da fonética articulatória, o mau
posicionamento lingual, desenvolvido em res-
posta à condição respiratória, afeta a produção
dos fonemas fricativos (/s/ e /z/), chamados
sigmatismos anteriores, e os padrões de
deglutição. De acordo com Marchesan11, a alte-
ração funcional implicada no hábito de respira-
ção bucal é um dos maiores determinantes so-
bre a posição da língua na cavidade oral. O
bloqueio aéreo faz com que a língua tome uma
posição mais para anterior e para baixo, como
uma forma compensatória, garantindo o proces-
so da respiração. Por isso, verifica-se maior fre-
qüência de deglutição atípica e dentalização de
consoantes linguoalveolares12, alta prevalência
de sigmatismo anterior 13, de deglutição e
fonação atípicas6 em respiradores bucais.
Os problemas relacionados com a respira-
ção bucal são vários e são conhecidas diversas
conseqüências na saúde humana, contudo as
causas primárias da respiração bucal são pou-
co esclarecidas. Nesse contexto, este estudo se
propõe a determinar os fatores de risco asso-
ciados ao desenvolvimento da respiração bu-
cal nos primeiros períodos do desenvolvimen-
to infantil.
MÉTODO
Foi realizado um estudo longitudinal que
acompanhou, durante 30 meses, a prevalência
do vedamento labial em crianças com idade
inferior a três meses, nascidas em áreas com
baixo nível socioeconômico do município de
Vitória, Espírito Santo. Foram escolhidas três
áreas que apresentavam indicadores de morta-
lidade infantil da cidade de Vitória, que teve
índice geral de 13,5/1000 nascidos vivos em
2001 14.
O protocolo de pesquisa foi aprovado pelo
Comitê de Ética em Pesquisa (CEP) do Centro
de Ciências da Saúde da Universidade Federal
do Espírito Santo, com registro no 0020/2003.
O Termo de Consentimento Livre e Esclareci-
do foi apresentado e obtido dos pais para in-
clusão na pesquisa.
Para o cálculo do tamanho da amostra, uti-
lizou-se a população de nascidos vivos no mu-
nicípio de Vitória em 2001, estimada em 4.521
crianças (segundo o site www.datasus.gov.br),
e a prevalência de vedamento labial de 79,6%
num grupo de crianças normais.6 Considerou-
se a precisão desejada de 10% e o nível de
significância de 5%. O tamanho da amostra
encontrado foi de 62 crianças. Portanto, a amos-
tra de 86 crianças incluídas no estudo indica
uma margem de segurança de 28% para consi-
derar as possíveis perdas de seguimento.
Foram incluídas no grupo todas as crianças
encaminhadas pelos agentes comunitários de
saúde, com idade inferior a três meses, visita-
das no período de novembro de 2003 a maio
de 2004, quando o número previsto de crian-
ças foi atingido. As crianças deviam residir em
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uma das três áreas de abrangência do estudo e
estar matriculadas em uma das três unidades
de saúde da família (USF) correspondentes.
Durante esse período, quatro pesquisado-
res, em duplas, iam até as unidades de saúde e
acompanhavam a visita domiciliar do agente
comunitário de saúde nas residências dos su-
jeitos de interesse. Nas visitas domiciliares, as
mães são habitualmente orientadas com rela-
ção aos cuidados com o recém-nascido, relati-
vos à higiene bucal, à respiração bucal, a hábi-
tos de sucção nutritivos e não nutritivos, à
importância da amamentação exclusiva por, no
mínimo, seis meses para o desenvolvimento
craniofacial. Também são mostradas as vanta-
gens nutricionais, imunológicas e afetivas de-
correntes da amamentação, bem como as prá-
ticas e posições mais favoráveis.
Na visita inicial, as mães foram convidadas
a participar da pesquisa, recebendo esclareci-
mentos quanto à natureza do estudo e, sem
exceção, aceitaram participar. Elas assinaram
o Termo de Consentimento e, a seguir, foram
realizados entrevistas e exames padronizados,
com o registro dos dados em formulário.
As visitas subseqüentes ocorreram numa
periodicidade programada (inicialmente de 3
em 3 meses depois de 6 em 6 meses) e servi-
ram de controle observacional sobre o cumpri-
mento das orientações passadas na primeira
visita, quando foram detectadas as condutas das
mães com o bebê. A cada visita, fazia-se o pre-
enchimento de um novo formulário pela ob-
servação e entrevista estruturada. A coleta de
dados iniciou-se em novembro de 2003 e en-
cerrou-se em junho de 2006, totalizando sete
visitas domiciliares.
Definição das variáveis
A variável aleitamento materno foi defini-
da segundo o conceito da Organização Mundi-
al de Saúde15 , quando a mãe ou o responsável
afirmava que a criança recebia leite materno
diretamente do seio ou extraído, independen-
temente de estar recebendo alimento sólido ou
líquido.
As variáveis de hábitos de sucção nutriti-
vos e não nutritivos (sucção de dedo, tempo
de sucção de chupeta e uso de mamadeira)
foram definidas perguntando-se, em cada vi-
sita, se a criança manifestava tal hábito. Em
caso afirmativo, registrava-se o período quan-
do a criança iniciou e, caso tivesse parado,
quando parou.
Na visita inicial, as mães foram orientadas
a ficar atentas para o início da perda do
vedamento labial da criança. Assim que o per-
cebessem, deveriam estimular na criança o fe-
chamento da boca durante o sono e a
desobstrução nasal com jatos de soro fisioló-
gico, quando a criança estivesse com as nari-
nas obstruídas por secreções.
A variável alteração respiratória intervisita
foi coletada a partir da segunda visita. Se a
mãe relatasse que a criança desenvolveu qual-
quer alteração nas vias aéreas inferiores ou
superiores, registrava-se a alteração positiva.
Já a variável estimulação da respiração nasal
era definida se, mediante alguma alteração
respiratória, a mãe respondesse que praticou
no período intervisita as recomendações
fornecidas. O ronco ao dormir foi registrado
se a mãe escutasse ruídos respiratórios durante
o sono da criança, fosse durante o dia, fosse
durante a noite.
O vedamento labial foi determinado por
análise observacional e por palpação do mús-
culo mentoniano. Se, durante a visita, a crian-
ça mantivesse os lábios contatados e permane-
cesse com a boca fechada sem contração
contínua do músculo mentoniano, registrava-
se a presença do vedamento labial.
Para o exame de respiração bucal, os exa-
minadores utilizaram espelhos anatômicos,
semelhantes ao Espelho de Altmann,
posicionados na entrada do espaço aeronasal
da criança, para observar a expiração do ar.  A
criança que não conseguisse marcar com ar o
espelho, apresentasse algum tipo de dificulda-
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de respiratória e/ou obstrução nasal e ausência
de vedamento labial era considerada respira-
dor bucal. Caso ela apresentasse passagem aé-
rea nasal livre e ausência de vedamento labial,
era considerada respirador bucal misto.
Análise estatística
A análise estatística foi realizada no progra-
ma SPSS for Windows 11.5, selecionando-se, em
cada visita, o vedamento labial como variável
dependente e o aleitamento materno, a sucção de
dedo, a sucção de chupeta, o uso de mamadeira,
a estimulação da respiração nasal, a alteração res-
piratória intervisita, a obstrução nasal intervisita
e o ronco durante o sono da criança, como variá-
veis independentes. O nível de significância ado-
tado para todos os testes de Qui-quadrado reali-
zados foi de 5%.  Nos modelos de regressão
logística, as variáveis que apresentaram o p-va-
lor menor ou igual a 0,10 na análise univariada
foram submetidas ao método Stepwise forward
LR não condicional para seleção automática de
variáveis. Esse método testa a entrada das variá-
veis com significância estatística por um escore
estatístico e remove as variáveis utilizando a pro-
babilidade da função de razão de verossimilhan-
ça, baseada na estimativa de máxima verossimi-
lhança parcial. Adotou-se o nível de significância
de 0,10 para entrada e 0,20 para a saída das vari-
áveis no modelo.
RESULTADOS
A Figura 1 mostra a prevalência dos hábi-
tos de sucção nutritivos e não nutritivos e alei-
tamento materno de acordo com as visitas do-
miciliares. O aleitamento materno inicia-se
com uma prevalência alta, acima de 90%, e cai,
gradativamente, próximo de 10%, na sétima
visita. A curva da prevalência do uso de ma-
madeira aproxima-se de uma parábola, inicial-
mente, com uma prevalência próxima a 40%,
na terceira visita, próxima a 70%, e na sétima
visita, em torno de 50%. O hábito da sucção
de chupeta permanece com uma prevalência
entre 30% e 50% da primeira até a sexta visita,
ficando abaixo de 30% somente na sétima vi-
sita. A prevalência do hábito de sucção de dedo
aparece bastante elevada nas primeiras três vi-
sitas, reduz-se rapidamente na quarta visita e
mantém-se próxima a zero até a sétima visita.
Figura 1. Apresentação das prevalências dos hábitos de sucção nutritivos e não nutritivos nas
visitas domiciliares, Vitória-ES. 2008
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Na Figura 2, são mostradas as prevalências
do vedamento labial da respiração mista e da
respiração bucal. Nota-se que até a quarta visi-
ta a respiração bucal inexiste, concomitante-
mente ocorre em certo grau a diminuição
gradativa da presença de vedamento labial e o
Figura 2. Apresentação das prevalências do vedamento labial, da respiração mista e bucal nas
visitas domiciliares, Vitória-ES. 2008
aumento considerável da respiração mista.
Nesse cenário, o hábito da respiração bucal
começa a instalar-se, sendo detectada sua pre-
sença a partir da quinta visita, permanecendo
com uma prevalência constante na sexta e sé-
tima visitas.
A Tabela 1 resume as análises univariadas
e multivariadas, mostrando os resultados dos
testes de qui-quadrado e da regressão
logística, que correspondem, respectivamen-
te, aos valores de odds ratio simples e odds
ratio ajustados.
Na primeira visita (idade da criança 1,58
meses + 1,05 dp), apenas o uso de mamadeira
aparece como uma variável de proteção à pre-
sença do vedamento labial. Na segunda visita
(idade da criança 4,89 meses + 1,55dp), a esti-
mulação da respiração nasal funcionou como o
único fator de proteção à presença do vedamento
labial.
Na terceira visita (idade da criança 7,39
meses + 1,56 dp), o aleitamento materno e a
estimulação da respiração nasal surgem como
fatores de proteção enquanto o uso de chupeta
aparece como um fator de risco para o
vedamento labial. Entretanto, somente a esti-
mulação da respiração nasal se estabelece como
um fator de proteção à variável dependente no
modelo de regressão logística.
Na quarta visita (idade da criança 11,61
meses + 2,16 dp), o aleitamento materno cons-
titui-se num fator de proteção, enquanto a alte-
ração respiratória intervisita e o ronco ao dor-
mir destacam-se como fatores de risco à
ausência do vedamento labial. Isso ocorre tan-
to na análise univariada quanto na multivariada.
Na quinta visita (idade da criança 16,39 me-
ses + 2,88 dp), o aleitamento materno permane-
ce como um fator de proteção, a sucção de chu-
peta reaparece como um fator de risco e o uso de
mamadeira que, inicialmente, era um fator de
proteção, torna-se fator de risco. Contudo, somen-
te a sucção de chupeta aparece na análise final
como um fator de risco significativo.
Na sexta visita (idade da criança 21,92 me-
ses + 3,03 dp) e na sétima visita (idade da crian-
ça 29,42 meses + 2,49 dp), somente uma vari-
ável destaca-se como um fator de risco para a
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Tabela 1:  Apresentação das variáveis significantes na Análise Bivariada de Qui-quadrado e no
Modelo de Regressão Logistica.
Variáveis
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presença do vedamento labial, o ronco ao dor-
mir.
DISCUSSÃO
Os resultados do estudo destacam os pri-
meiros 16 meses de vida como cruciais para o
desenvolvimento do padrão respiratório da
criança, sendo o desfecho vedamento labial
relacionado com diferentes fatores que possu-
em sua importância de atuação em momentos
específicos da vida da criança.
Esse desfecho é considerado como o fator
sintomático inicial do desenvolvimento da res-
piração bucal, pois estudos eletromiográficos
em crianças respiradoras bucais e nasais16 ob-
servaram que, nos testes de repouso sem con-
tato labial, no de repouso com contato labial e
no de manutenção do esforço, as crianças
respiradoras bucais apresentaram maior ativi-
dade muscular, sugerindo maior esforço para
manter a postura labial. Isso proporciona aos
indivíduos a abertura labial habitual.
A baixa prevalência final de respiração bu-
cal (3,0%) concorda com os achados de Vig17
que considerou a obstrução nasal total um acha-
do clínico raro. O fato mais comum é a combi-
nação simultânea de respiração nasal e bucal,
ou seja, respiração mista. Isso não pressupõe
que a respiração mista seja uma condição be-
néfica, contudo parece ser menos grave que a
respiração bucal restrita.
O surgimento dos primeiros casos de respi-
ração bucal da população acompanhada na Vi-
sita 5 coincide com a diminuição da prevalência
de vedamento labial de 80,2% para 59,2%,
queda da taxa de aleitamento materno de 93,0%
para 47,4%, aumento da prevalência de uso de
mamadeira de 37,2% para 61,8% e manuten-
ção de altas taxas de sucção de chupeta, acima
de 30,0%, desde a Visita 1. Sugere-se, então,
que tais fatores estão, de alguma forma, asso-
ciados ao aparecimento do reflexo da respira-
ção bucal.
Por volta dos cinco meses, o aleitamento
materno mostra-se como um fator de proteção
importante para a prevenção da perda do
vedamento labial, mantendo-se até em torno
dos 16 meses. Contudo, é por volta dos 12
meses que o aleitamento materno é capaz de
atingir o seu auge na proteção da perda do
vedamento labial.
A explicação fisiológica da amamentação
defende que, durante esse ato, o mamilo do seio
materno sela completamente a boca da crian-
ça, impedindo a entrada de ar pela boca e for-
çando a passagem através do espaço
aeronasal.18 Então, o ato da amamentação pos-
sibilita o aumento da força de vedamento labi-
al, prevenindo o reflexo condicionado indese-
jável da respiração bucal.19 Além disso,
proteção imunológica e nutricional proveniente
do leite materno funcionaria como um fator de
prevenção às infecções respiratórias20, que po-
dem tornar-se cada vez mais freqüentes ao lon-
go da vida da criança, fazendo com que crises
de obstrução nasal forcem esse bebê a respirar
pela boca até que haja perda do vedamento la-
bial em repouso e a instalação definitiva da res-
piração bucal.
É importante destacar que, mesmo consi-
derando as alterações respiratórias de modo
generalizado, essas alterações exercem seu
papel preponderante para a perda de vedamento
labial em torno do 8º ao 12º mês de vida, pois
a Visita 4 é o resultado de um histórico de alte-
rações respiratórias desde a Visita 3. O
detalhamento sobre quais alterações respirató-
rias influenciariam a perda de vedamento e a
respiração bucal mereceria uma investigação
à parte. Supõe-se que, independentemente da
patologia que cause obstrução das vias aéreas
superiores, o impedimento temporário da pas-
sagem aérea nasal freqüente obriga a passagem
do ar pela boca.
O uso de mamadeira que apareceu como um
fator de proteção inicial para o vedamento la-
bial mostrou o seu efeito nocivo em torno dos
16 meses como um fator de risco. Essa altera-
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ção radical pode ser explicada principalmente
pelas altas taxas de aleitamento materno até a
Visita 4 que não permitiam o aparecimento do
uso da mamadeira como um fator de risco im-
portante.  Comparando crianças amamentadas
que utilizavam copo e mamadeira, Carrascoza
et al21 concluíram que o uso de mamadeira,
mesmo entre crianças que receberam aleita-
mento materno, interfere negativamente sobre
o desenvolvimento orofacial, no que se refere
à perda do selamento labial, repouso da língua
no arco superior e formato maxilar anormal.
Em adição, a sucção de chupeta como um
hábito de sucção não nutritivo tem revelado
seus efeitos deletérios sobre diversos aspectos
na saúde da criança. Estudos demonstram que
o uso de chupeta interfere diretamente na du-
ração do aleitamento materno, devido a uma
“confusão de bicos”, pois existem diferenças
mecânicas e padrões de sucção diferenciados
estabelecidos pela criança entre o bico do seio
materno, a chupeta e o bico da mamadeira22.
Esse fenômeno levaria as crianças a “optarem”
pela sucção dos bicos artificiais em detrimen-
to à sucção do bico do seio materno. Isso por-
que a chupeta produz no organismo uma
saciedade sensorial proporcionada pelo estímu-
lo à sucção, salivação e deglutição, saturando
de informações aferentes o sistema funcional
da alimentação e competindo com a amamen-
tação.23
A sucção de chupeta surge como fator de
risco para a perda do vedamento labial com o
tempo prolongado de uso, em torno de oito
meses, e, com o passar do tempo, assume-se
como o mais importante fator de risco, por volta
dos 16 meses. Segundo Praetzel24, o uso de
chupeta pode levar uma criança a ser um res-
pirador bucal habitual, devido à compensação
postural adquirida pela musculatura facial e da
língua e pela mandíbula (boca aberta,
hipotonicidade da musculatura facial e da lín-
gua), necessária para manter tal objeto na boca.
Isso configura alterações nos padrões fisioló-
gicos e neuromusculares faciais que geram
desequilíbrios musculares e funcionais, grada-
tivamente adaptativos na face e no organismo
como um todo, que podem desencadear distúr-
bios miofuncionais. Depois dos 16 meses, gran-
de parte das crianças tende a abandonar o uso
de chupeta, porém as conseqüências decorren-
tes dessa substituição terão impacto na quali-
dade de vida infantil, forçando-a a desenvol-
ver reflexos condicionados não desejáveis que
podem perdurar ao longo de toda a sua trajetó-
ria de vida.
A sucção de dedo não se apresentou nem
como um fator de risco nem como fator de pro-
teção. Embora seja alta sua prevalência nos
primeiros oito meses, cai drasticamente a par-
tir do primeiro ano de vida. Esse fenômeno
pode ser parcialmente explicado pelo aspecto
psicológico, considerando que a criança se en-
contra na fase oral e desenvolve seu mecanis-
mo de prazer pela boca.25 Embora não apre-
sentando riscos ao vedamento labial, a sucção
de dedo deve ser combatida devido ao seu efei-
to prejudicial na oclusão dentária.
No que se refere à estimulação da respira-
ção nasal realizada pelas mães, como uma ten-
tativa de prevenir a instalação do hábito da
passagem do ar pela cavidade oral, parece ter
tido seu efeito protetor por volta dos cinco
meses iniciais, sendo muito importante em tor-
no do 8º mês de vida. Entretanto, depois des-
ses períodos, parece não exercer nenhum efei-
to sobre o vedamento labial. A tomada de
medidas para a prevenção do desenvolvimen-
to da respiração bucal é um campo ainda pou-
co explorado, visto que não foi encontrada re-
ferência na literatura. Portanto, há necessidade
de entender as causais iniciais do surgimento
da respiração bucal a fim de propor medidas
eficazes de prevenção.
Quanto ao ronco ao dormir, já é conside-
rado como o resultado de manifestações das
alterações respiratórias. O ronco ou ruído ao
dormir apresenta-se, pela primeira vez, como
um importante fator de risco forte por volta
dos 12 meses de vida e estabelece-se como o
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único fator de risco à perda de vedamento em
torno dos 22 e 29 meses. O estudo de Petry et
al26 sobre prevalência de distúrbios respirató-
rios do sono mostrou que o ronco habitual e a
respiração bucal foram os distúrbios mais
prevalentes na população de escolares de nove
a quatorze anos e estiveram significativamente
caracterizados como fatores de risco à sono-
lência diurna. Isso sugere que crianças com
tais distúrbios possuem uma qualidade de
sono deficiente, o que se reflete em outros
aspectos da qualidade de vida e saúde do res-
pirador bucal.
A partir da necessidade de esclarecimento
sobre as bases do surgimento da respiração
bucal, o estudo propõe a “Hipótese da Gêne-
se da Respiração Bucal”:
1. A instalação da síndrome do respirador
bucal não se inicia no momento em que
há obstrução parcial ou total das vias aé-
reas superiores pelo desenvolvimento
hipertrófico da mucosa nasal, mas ocor-
re desde o momento em que há perda do
vedamento labial, como conseqüência da
interação de fatores positivos e negati-
vos sobre o complexo neurológico, ós-
seo e muscular.
2. Os hábitos de sucção nutritivos e não nu-
tritivos e as alterações respiratórias ocor-
ridas durante os primeiros meses de vida
funcionariam como fatores negativos
condicionantes ao vedamento labial,
enquanto a amamentação e a estimula-
ção da respiração nasal da criança fun-
cionariam como fatores positivos
condicionantes.
3. Quando os fatores negativos condicio-
nantes predominam em momentos espe-
cíficos do desenvolvimento infantil, de-
terminam a perda do vedamento labial,
em conseqüência à instalação da respi-
ração mista, que ocasiona o desenvolvi-
mento do ronco habitual respiratório e,
enfim, o estabelecimento da respiração
bucal com obstrução nasal.
4. Nesse processo dinâmico, à medida que
a respiração bucal se instala definitiva-
mente, desencadeiam-se alterações cor-
porais fisiopatológicas morfo-funcionais
que atingem todo o indivíduo, influen-
ciando o crescimento e o desenvolvi-
mento postural físico e craniofacial,
além do mecanismo respiratório.
Portanto, considera-se infundada a afirmativa
de que a hipertrofia da adenóide, o desvio de septo
nasal, a hipertrofia da mucosa dos cornetos na-
sais, a atresia maxilar, o palato ogival, a mordida
aberta anterior, a mordida cruzada posterior, o perfil
facial longo, as modificações no comportamento
das curvaturas da coluna vertebral e do músculo
diafragma sejam as causas da respiração bucal. São
consideradas, portanto, como conseqüências da
cronicidade da respiração bucal.
O estudo sobre a gênese da respiração bu-
cal tentou esquadrinhar os fatores e os momen-
tos em que tais fatores atuam de maneira mais
expressiva precipitando a ocorrência da perda
do vedamento labial. Entretanto, é prematuro
afirmar que todas as crianças que desenvolvem
a perda do vedamento labial desenvolverão,
irreversivelmente, a respiração mista ou bucal.
Não é claramente definido por que grande par-
te dos respiradores bucais mistos não se tor-
nam respiradores bucais restritos, mas é patente
que a respiração bucal surge a partir da perda
do vedamento labial.
As limitações do estudo referem-se ao gran-
de desconhecimento sobre que outros determi-
nantes proximais, intermediários ou distais es-
tariam também influenciando a ocorrência da
gênese da respiração bucal. Fatores relaciona-
dos com as condições domiciliares, ocorrência
e recorrência de doenças respiratórias e alérgi-
cas, fatores genéticos, fatores sociais, fatores
associados ao uso e dependência de drogas líci-
tas e ilícitas no ambiente domiciliar podem exer-
cer o seu papel na gênese da respiração bucal.
Além disso, o acompanhamento das crian-
ças por um período maior poderia estabelecer
maiores evidências, principalmente em relação
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ao diagnóstico de atopia e/ou asma, geralmen-
te estabelecido a partir dos 36 meses de vida.
O estudo aprofundado sobre os fatores
predisponentes à gênese da respiração bucal
possibilitaria a formulação de estratégias pre-
ventivas interceptoras capazes de impedir o
estabelecimento de alterações no crescimento
e desenvolvimento no indivíduo.
Assin, o surgimento da respiração bucal coin-
cide com a diminuição do vedamento labial e do
aleitamento materno e, também, com o aumento
do uso de mamadeira e da sucção de chupeta.
Os fatores de proteção associados à manu-
tenção do vedamento labial são o aleitamento
materno e a estimulação da respiração nasal,
enquanto o uso de mamadeira, a alteração res-
piratória intervisita e o uso de chupeta são os
principais fatores de risco para a perda do
vedamento labial.
O ronco, ao dormir, foi o principal distúr-
bio respiratório associado a perda do
vedamento labial, como conseqüência do re-
flexo da respiração bucal.
A gênese da respiração bucal inicia-se pela
perda do vedamento labial, como conseqüên-
cia da interação de fatores positivos e negati-
vos sobre o complexo neurológico, ósseo e
muscular.
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